Serezaria e St

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-TA-FT-077 VERSION:
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

2
Subred Inegada deSenvcivs e lid FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
T — DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y.

EMILIO ANDRES RIVEROS ALVAREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

9.431.762

i PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO ORTOPEDISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROF'ESIONALES No. ' PS 1093 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
~ PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATOQ 3 37.614.720 | INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s 21682960 | CERTIFICAR: § 8.890.752
N° DE INFORME: 11 N° CRP: 13356 N°CDP: 146
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS ONCE MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ - DIRECTORA TECNICA CODIGO 009 GRADO 05
' I, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE T
CONTRATO: . - MODIFICACIGN - ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .942 H
$ 10.942.464 CDP DE LA ADICION: 935 ADICION: 21040 PRORROGADO: UN (1) MES
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO .436. H
3 18.436.912 |CDP DE LA ADICION: 1260 ADICION: 23944 PRORROGADO: UN (1) MES
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .937.184 : 6! 54
$ 12.937.184 |CDP DE LA ADICION 1631 ADICION: 287. PRORROGADO: UN (1) MES
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 11.198.928 : 148
$ 1.198.928 |CDP DE LA ADICION: 2204 ADICION: 32 PRORROGADO: UN (1) MES
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 9.245. : 62!
3 6 280 |CDP DE LA ADICION 2622 ADICION: 36096 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADG 709, : CRPDELA TIEMPO
$ 1.709.760 {CDP DE LA ADICION 3224 ADICION: 43533 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 1.709.760 : CRP DE LA TIEMPO
$ CDP DE LA ADICION. 3757 ADICION: 45511 PRORROGADO: TRES (3) MESES
) IIL. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? . SI NO X
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA FECHA DE‘APROBACION: DD/MM/AAAA
FTEM 1V, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CONEL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENEL | CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
Realice las id; di d icos d dentro del plan de manejo de Ia ialidad de : Estudiar, dj ¥ tratar patologia y urgencias que afecten los vasos periféricos, aorta y
1 carétidas. Con un alto mvel cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y perti en ia con las idades de los pacientes, y teniendo en cuenta que todas Jas decisiones clinicas generadas en la atencion médica
procurardn el mejoramicnto de la salud del paciente.
2 Brindé una atencién en salud b do los mejores de idad, suficienci: inuidad y ia, en un ambiente de atencién I; yk d ot ¢l principio de equidad y con énfasis en
ividades, imi T , intervenciones y gulas de atencién, de acuerdo a los de habilitacién y acreditaci
3 Presté sus servicios dola de I SUBRED, su vision, misi6n, orgfnica regl: dmini: , téenicos, cit y discipl las di !
4 Informs al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de mancjo, atencién ¥ recomendaciones de egreso, y resolvié inquietudes relucionadas con el proceso de atencion.
5 Diligencio los registros de las idades e inter » que permita mantener actualizados los informes estadisticos definidos por n normatividad vigente y todos aquellos registros necesarios para cf
cumplimiento de los procesos de costos y luclumclén
6 Respetd los derechos del paciente, cumplié of cédigo de ¢tica médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se prest6 la atencién
7 Emit6 conceptos médicos que se le requirieron, realizé resimenies de historia clinica, epicrisis u otros d i inles o admini que se
Diligencie en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (cn los casos en quc se presenten fallas del sistema), los formalos, la historias clinicas, consentimicnto informado, reportes de estudios y demds registros propios de su actuar, de
8 lacuerdonlo ido en la normatividad vigente, los imientos de auditoria y dems directrices relacionadas con el mancjo de historias clinicas y todas las i izadas al pacicnte con la firma.
9 Garantizé la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos,
Utilice de munera adecuada los equipos, clementos ¢ instalaciones y los recursos que la Subred aporte al d delas idady as y responder por su reposicion o reparacién euando los dafios se ocasionen por negligencia o
10l adecuada manipulacion de los misimos,
11 Reporté al drea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de ln SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales,
12 El contratista velé por las seguridad de l;)s equipos que se encuentran bajo custodia del servicio.
Participé enel y lis de las politicas institucionales, sistema integrado de gestion, acredilacion, seguridad del paciente y demis actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de
13 | arantia de n calidad.
14 | participé en la progrmacién de actividades del servicio.




16 |Participd en la elaboracién de respucstas o fones y imi que se en desarrollo de 1a ateneidn que se obliga a prestar a Jos usuarios o pacientes que demanden ¢l servicio.

17 |tnforme oportunamente al supervisor del contrato cualquicr novedad que afecte ol cumplimiisto de sus obligacioncs

18 |Cumpli Tas i idades de mejora, actas de iso y demas

de la Supervision y de la Oficina de Calidad.

19 |Preste el servicio de conformidad con la programacidn de agenda acordada con ¢l supervisor del contrato, para el

desarrollo de sus actividades.

20 |Porte cl camet institucional de la SUBRED durante la ¢jecucién de las actividades contractuales.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 81720614

OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ] ENTIDAD ' FECHA DE PAGO ] VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 14/11/2024 1625000
PENSION: . COLPENSIONES 14/11/2024 1625000
RIESGOS LABORALES: - BOLIVAR
OTRO
TOTAL PAGADO - e < $3.566.700 .

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del
centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta cotrespondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

1 mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto

VIL ANEXO0S

(Cuando se requicra como una de las obligacis del contrato}

Ancxar evidenci ylo

que soporten lus actividudes realizadas en el periodo correspondicnte

%(U%W\wﬁ;

EMILIO ANDRES RIVEROS ALVAREZ
CC:  9.431.762
CEL: 3114520167




. “ Secretaria de Sstud
Subred Integrada de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Centro Oriente £.5.E. Y DE APOYO A LA GESTI ON
“DATOS DEL CONTRATISTA
i FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024) v
NOMBRES Y APELLIDOS: EMILIO ANDRES RIVEROS ALVAREZ AL 0431762
- RUT (NIT): NA
CORREQ ELECTRONICO: emiliorivergscadera@gmail.com TELEFONO: 3114520167
DIRECCION DOMICILIO: Calle 94a 21-60 CIUDAD: Bogota
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable'2024. :
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones {)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo
1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta
exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar g S g -
por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de - SI(X) NO().
Tributacién . K o
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA )
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS | = N° CUENTA: 452970032788
ENCUENTRE EN'LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
; . PS 1093 " : i . PLAZO DEL CONTRATO
._‘N° DEL CONTRATO: N° CDP: 3757 N°, RP: 45511 INCLUIDAS PRORROGAS:: ONCE
. ) (I1) MESES . :
] , 6 VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/1/2024 FECHA DE TERMINACION 31/12/2024 INCLUIDO ADICIONES:
CONTRATO:
$ 281.682.960
PERIODO OBJETO DE
CORRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO $ 8'890'752
EN
(LETRASY NUMEROS) OCHO MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS

Zﬁw\l e {\ % Wy

9431762
3114520167

EMILIO ANDRES RIVEROS ALVAREZ




&

CODIGO: AP-IA-FT-078 VERSION: 2

may Secresacia o Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E FECHA: 2024-09-16
. u Subred integrada de Servicios de Salud APOYO — GESTION DE CONTRATACION :
‘-. = FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION
Centro Oriente ES.E,
CELEBRADOENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.SE.Y .
NOMBRE DEL CONTRATISTA EMILIO ANDRES RIVEROS ALVAREZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ;.

9.431.762

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL C ONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO ORTOPEDISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
) HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Ne. PS 1093 2024 FECHA INICIO CONTRATO - 21/01/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 37.614.720
VALOR TOTAL DEL ; i
CONTRATO INCLUIDO | 3 281662960 | VALORDEHONORARIOS PERIODO A | o 8.890.752,00
CERTIFICAR: 2
ADICIONES: - -
; Ne° CDP INICIAL DEL
© . o . g 146
N°PAGO / N° DE INFORME: 11 N°.CRP INICIAL; 13356 | CONTRATO.
PLAZO DEL CONTRATO g <
E:
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (11) MESES . .
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81720614 OPERADOR: I MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GESTION HOSPITALARIA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ - DIRECTORA TECNICA CODIGO 009 GRADO 05
- i II, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 7 9
VALOR ADICIONADO | $  10.942.464 | CDP DE LA ADICION: 935 RP DE LA ADICION: 21040 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
YALOR ADICIONADO $ 18.436.912 | CDP DE LA ADICION: 1260 RP DE LA ADICION: 23944 TIEMPO;PROR,ROCADO: B UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 12.937.184 | CDP DE LA ADICION: 1631 RP DE LA ADICION: 28754 “TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO . '| $  11.198.928 | CDP DE LA ADICION: 2204 RP DE LA ADICION: 32148 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 3 69.245.280 | CDP DE LA ADICION: 2622 “RP DE LA ADICION: 36096 TIEMPO.PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 1.709.760 | CDP DE LA ADICION: 3224 RP DE LA ADICION: 43533 'TIEMPO PRORROGADO: TRES (3) MESES
VALOR ADICIONADO $ 1.709.760 | CDP DE LA ADICION: 3757 RP DE LA ADICION: 45511 TIEMPO PRORROGADO: DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: . RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
IIL POLIZAS (SI APLICA) .
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI. | NO. . X
N° DE POLIZA: I XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: : XX
FECHA DELA POLIZA | DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS . .
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDOQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS “SI NO
1 ¢El contrato se debid legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan descontados del valor a cancelar x
como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢{Que el presentd satisf: iamente las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo yenel
SECOP? X
4 {Queel da plimi a sus obli fiente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige e} x
articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 £ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes oé)je\u) de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula " Forma de Pago, CERTIFICQ el Limmi

de las obligaciones Thotad
01/11/2024) AL (30/11/2024)

para el pago correspondiente al periodo del

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

con el
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISO
YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

NS
CARGO: U

DIRECTORA TECNICA CODIGO 009 GRADO 05’\

o)

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECN{CO DRL SUPERVISOR:
SAUL ARDILA DURAN </
PERFIL:

MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 232 GRADO 032

\




FACTURA ELECTRONIC VE
EMILIO ANDRES RIVEROS ALVAREZ CTRONICA DE VENTA #

c.C: 9431762 -6 Fecha factura: nov, 13, 2024 21:32:22
Ciudad: BOGOTA, D.C., Bogotd Vencimiento: nov. 13, 2024
Teléfonos: 3114520167 Tipo de pago: Contado
Direccion: CALLE 94A # 21-60 Medio de pago: Consignacién bancaria
REGIMEN SIMPLE DE TRIBUTACION Moneda: cop
Reselucion de facturacion electrénica DIAN No. 18764082118111 de! 2024-10-24 al 2025-04-24 avtorizado del 540 2l
1000
" . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD CENTRO .
Cliente: ORIENTE ESE Telk: 3283105
FACTURADOA:  yim go0050051-7 Direccién: CR 15 No 1 58 SUR
Email:  radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gov.co Ciudad: BOGOTA, D.C. / COLOMBIA
# CODIGO NOMBRE CANT, PRECIOUNIT, % DESC. IMPUESTOS SUBTOTAL TOTAL
HONORARIOS MEDICOS 104 $85488.00 0% VAO®  $5890752.00  §8,890,752/00
1 002 INC:0%
Unidad: 94
Cantidad de lineas: 1
NOTAS
DA?/?\S/:;;(:(:ZHUENTA DE AHORROS N° 286000139605 RESUMEN
Subtotal: $ 8,890,752,

Valor en letras: OCHO MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS

CUFE: 528df625d38c4884ca3316a22296b7cadfadc9276d41828c5f6bS1d5a9a89907d55eeafa2d9b5c50e9b0c66465303ba2

Proveedor Tecnolégico: FACTURE SAS —~ NIT 900399741 — Software: PL-COLAB.
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

_ 1>m\_nw~m

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONG CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
EMILIO ANDRES RIVEROS TRANV 5 # 48A - 13 fochon il Ll
M - i EXONERADO PAGO " EMPLEADOS upe
cc 8431762 3114520167 toygun_23@hotmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
ALVAREZ APTO 201 _v>z>m_%,m_>_h,mm Y PLANILLA | (DIA 0} | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indegendiente BOGOYA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202419 2024-40 ! 1411172024 81720614 $4.151.760
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Mombre NIT e Oblig UPC Adiclional ! Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora urg
No. Autorizaclén Valor No. Avtorizacion Valor Catizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-5 1.625.000 0 0 [ 0 [ 0 1.625.000 1
TOTALES PENSION s -
Cotizaclén Aporte Vi Aporte Aporta FSP « Aporte FSP - Valor Mora Valor Mota
Cddigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Ap ) Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar
2514 Colpensi : 0 a 65,6000 [ o E 2.210.000
TOTALES RIESGOS LABORALES A A e i o
Codigo ARL Nombre NIT G I Aportes Otros | Valor Nato Dias | Valor Mora Subtotal | No. Radicado | Valor Saldoa Fonda TotalaPagar | No, Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor 1 Cotk: Cotizacié Catizaci Saldo a Favor Favor
1411 ARL SURA 2 i ..316.700 [ 7316700
TOTALES CAJAS
Cddigo CCF — Nombre NiT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total 3 Pagar | Mo. Aflliados _
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Vafor Apaste — Dias Mora F Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo No. .» encriatng Valor n._,mo%ﬂpwmmm. LMA F yotala Pagar
SENA Salud 1 1.625.000 1.625.000
0 ] ) ] 0 | [} i 0 Pansion 1 2210000 2.210.000
ICBF Riasgos Laborales 1 316.700 316.700
[ ] 0 | 0 ] [) i ) ceE ) [} 0
ESAP ESAP 1] ) 0
] { I | ICBF [ [} 0
MEN MEN 0 Q0 [}
— _ _ _ SENA i 0 0
TOTALES 3 4.151.700 4.151,700

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



